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a fizikai inaktivitás nemzetgazdasági terhei magyarországon
Az elmúlt években Magyarországon is fokozatosan nőtt az érdeklődés az életminőség 
vizsgálata iránt. A 2004–2006 közötti időszakra készült első Nemzeti Fejlesztési Terv 
fő célkitűzése a lakosság életminőségének javítása volt, de célját nem érte el, mivel 
a WHO 2010 májusában közzétett statisztikája szerint a magyarországi életminőség-
 mutatók az európai rangsor végén találhatók. Elszomorító az Eurobarométer 2010. évi 
reprezentatív kutatásának eredménye: a népesség 77 százalékának életmódja moz gás-
szegény, fizikailag inaktív. Kutatásunk során azt a ténylegesen hiánypótló célt kívántuk 
elérni, hogy meghatározzuk és számszerűsítsük a mozgásszegény életmódból adódó 
nemzetgazdasági terheket, valamint megbecsüljük a fizikai inaktivitás csökkentésével 
elérhető megtakarítások számszerűsíthető mértékét. Az Országos Egészségbiztosítá-
si Pénztár (OEP) és egy saját országos kérdőíves kutatás (n = 1158) adataira támasz-
kodtunk. A fizikai inaktivitás betegségeire vonatkozó megtakarítási lehetőségeket té-
telesen határoztuk meg, majd megállapítottuk az inaktivitásból származó gazdasági 
terheket, aminek alapján a döntéshozók elkészíthetik a fizikai inaktivitás csökkentésre 
alkalmas akcióterveiket. Ezzel nemcsak a lakosság „közérzete” javulhat számottevő-
en, de komolyabb költségeket is meg lehet takarítani közép- és hosszú távon.*
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Az Európai Bizottság Európa 2020 elnevezéssel 2010 márciusában tízéves stratégiát dol-
gozott ki, amelynek célja az európai gazdaság növekedési pályára állítása. A stratégia a 
tagállami és az európai szakpolitika jobb összehangolását szorgalmazza, hogy lendüle-
tet adjon az „intelligens, fenntartható és minden társadalmi rétegnek előnyöket biztosító 
gazdasági növekedésnek”.1 Számos kulcsüzenet fogalmazódott meg a döntéshozók kere-
kasztal-beszélgetésén, ezek közül kiemeljük a következőt: „Az Európa 2020 stratégiának 
nemcsak a GDP-t kell figyelembe venni, hanem új indikátorok is szükségesek, amelyek az 
életminőséget és a növekedés fenntarthatóságát mérik.”
1 Európa 2020 – a Bizottság új gazdasági stratégiája. http://ec.europa.eu/magyarorszag/news/20100303_
europa_2020_a_bizottsag_uj_gazdasagi_strategiaja_hu.htm.
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Azokban az országokban, ahol a lakosság életminősége jobb, gyorsabb a gazdasági 
növekedés is, vagyis – a nemzetgazdasági teljesítmény növekedésén keresztül – az élet-
minőség fejlesztése önmagában is csökkenti a szegénységet. Életminőségnek elsősorban 
az élet nem anyagi dimenzióiban megvalósított „jólétet” tekinthetjük, vagyis az ember 
egészséggel és betegséggel kapcsolatos tapasztalatairól alkotott ítéleteinek összességét 
értjük rajta (Andorka [1997]). Az életminőség objektív és szubjektív módon jelzett jól-
lét kombinációja, amely tekintetbe veszi az élet legkülönbözőbb területeit, és közelít az 
emberi jogok univerzális standardjaihoz (Wallander és szerzőtársai [2001]). Egyik kulcs-
tényezője a népesség egészségi állapota. Az egészségi állapot (ezáltal az életminőség) és 
a nemzetgazdaság teljesítményének kapcsolata különösen erős – Barro [2005] például a 
lakosság egészségi állapotát a gazdasági teljesítmény, a gazdasági növekedés egyik leg-
fontosabb indikátorának tartja. Bloom–Canning [2000] eredményeit felhasználva, Marc 
Suhrcke és munkatársai megállapították, hogy a lakosság várható élettartamának egy év-
vel történő növekedése négyszázalékos gazdasági növekedést indukálhatna országonként, 
vagyis az egészségfejlesztésbe való invesztálás a gazdasági növekedés és fenntarthatóság 
előmozdítójává válhatna (Suhrcke–Urban [2005], Suhrcke és szerzőtársai [2005], [2008]). 
Nordhaus [2002] egy korábbi, több fizetési hajlandóságot mérő tanulmány metaanalízise 
nyomán az egy megmentett életév értékét hárommillió dollárban állapította meg.
Az elmúlt években Magyarországon is fokozatosan nőtt az érdeklődés az életminőség 
vizsgálata iránt, hiszen már a 2004–2006 közötti időszakra készült első Nemzeti Fejlesz-
tési Terv fő célkitűzése a hazai lakosság életminőségének javítása volt. A célját nem érte 
el, mivel a WHO 2010 májusában közzétett statisztikája nyomán Magyarország lakosainak 
egészségmagatartás-mutatói (például dohányzás, alkoholfogyasztás, inaktív életmód) az 
európai rangsor végén találhatók. A fizikai aktivitás, valamint a rekreációs mozgásformák 
protektív hatásait (például megelőző hatás a krónikus betegségek, szív- és érrendszeri, 
mozgásszervi megbetegedések, cukorbetegségek, daganatok egyes fajtái eseté ben) számos 
hazai és nemzetközi kutatás is alátámasztotta. Közvetlen szorongáscsökkentő és hangulat-
javító hatásán keresztül hozzájárul a lelki egészség fenntartásához, ezáltal javítva az élet-
minőséget. Tulajdonképpen a stresszkezelés egyik leghatékonyabb és nem utolsósorban 
legolcsóbb módszere a sport (Berger–Owen [1988], [1994], Kerr–Vlaswinkel [1995], Bond 
és szerzőtársai [2002], Balogh és szerzőtársai [2008]).
A lakosság fizikai aktivitásának növelése számos eszközzel elérhető, amelyek elté-
rő költségigényűek, de abban megegyeznek, hogy alkalmazásuk költséghatékonyabb a 
gyógyszeres kezeléseknél (Apor [2010]). Természetesen a különböző lakossági csoportok-
ra szabott fizikai aktivitási és betegségmegelőzési programok költséghatékonysága is elté-
rő. Hatékony alkalmazásukhoz a döntéshozóknak feltétlenül tisztában kell lenniük ezekkel 
az eltérésekkel. A fejlett nyugati országokban – ahol a testkultúra és az egészségtudatos 
életmód inkább beépült a közgondolkodásba, és a lakosság motiváltabb – a fizikai aktivi-
tási programok költséghatékonyabban kivitelezhetők.
Becslések szerint a fizikai inaktivitás évente körülbelül 600 ezer halálesetért felelős az 
Európai Unióban, és további 5,3 millió egészséges életév elvesztéséhez vezet évente az 
idő előtt bekövetkező rokkantság és egészségromlás következtében (Edwards– Tsouros 
[2006]). 
A fizikai aktivitás és inaktivitás vizsgálatával számos nemzetközi és hazai kutató 
foglalkozott (Weiss és szerzőtársai [2000], Martin és szerzőtársai [2001], Katzmarzyk 
és szerzőtársai [2000], Felderer és szerzőtársai [2006], Chenoweth [2005], BHF [2007], 
Ackermann és szerzőtársai [2008]). A hazai kutatások leginkább arról tudósítanak, hogy 
milyen kimutatható előnyei vannak a rendszeres fizikai aktivitásnak, a testmozgásnak. 
Minden kutatás megegyezik abban, hogy nem kevés megtakarítást jelent a fizikai inak-
tivitás csökkentése. 
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Gémes [2009] munkájában a Hungarostudy2 2002. évi országos reprezentatív egészség-
felmérésének (n = 12 634) adatbázisát felhasználva megállapítja, hogy az inaktív életmó-
dot élők körében (egyáltalán nem sportol) gyakrabban fordult elő, hogy nem tudták ellátni 
munkájukat az elmúlt év során, illetve többet voltak betegállományban; többet voltak kór-
házban az inaktív életmódot élők az aktívakkal3 szemben (1. táblázat). 
1. táblázat
Az aktív és inaktív életmód összehasonlítása néhány aspektusból
Inaktív  
életmódot élők
(százalék)
Aktív (rendszeres sportoló, minimum 
heti egy alkalom) életmódot élő
(százalék)
A χ2-próba 
szignifikanciája
Betegség miatt nem tudta ellátni munkáját
0 nap 70,4 75,0
< 0,01
1–14 nap  9,5  9,1
15–29 nap  4,0  3,8
30– nap 16,1 12,1
Hányszor volt kórházban az elmúlt évben? (2001) 
Egyszer sem 79,2 84,4
< 0,011–5 alkalommal 20,0 15,0
6-nál többször  0,8  0,6
Hány napot töltött kórházban? (2001) 
Nem volt kórházban 68,5 75,1
< 0,01
1–14 napot 19,8 18,2
15–29 napot  5,7  2,8
30-nál több napot  6,3  3,9
Forrás: Gémes [2009].
A saját kutatásunk eredményei megerősítik Gémes eredményeit, hiszen szignifikáns 
különbséget találtunk az életmód (aktív és inaktív) és a kiesett munkanapok okai között 
2009-re vonatkoztatva. 
2. táblázat
A kiesett munkanapok és az életmód összefüggései, 2009
Kiesett munkanapok okai 
A χ2-próba szignifikanciája az aktív 
és inaktív életmódot élők között
Volt-e az elmúlt évben betegszabadságon/táppénzen? < 0,05
Kellett-e az elmúlt évben betegség miatt kórházban feküdnie? < 0,05
Volt-e az elmúlt évben kóros koleszterinszint miatt orvosnál? < 0,01
Volt-e az elmúlt évben magas vérnyomás miatt orvosnál? < 0,05
Volt-e az elmúlt évben diabétesz (2. típusú) miatt orvosnál? < 0,01
Volt-e az elmúlt évben csontritkulás miatt orvosnál? < 0,01
Volt-e az elmúlt évben érrendszeri probléma miatt orvosnál? < 0,01
Volt-e az elmúlt évben agyvérzés miatt orvosnál? < 0,01
Forrás: saját szerkesztés.
2 Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézet által vezetett öttagú konzorcium országos reprezentatív 
egészségfelmérése.
3 Szakértői véleményünk szerint a heti egyszeri testmozgást végzőt sem sportolónak, sem fizikailag aktív élet-
módot élőnek nem nevezhetjük.
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a kutatás tárgya és módszerei
A társadalmi felelősség kérdése már a XXI. Nemzeti Sportstratégiában4 is előtérbe ke-
rült, amely szerint a sport pozitívan hat az egyénre és azon túlmutatva a társadalomra 
(Sportstratégia [2007]). A gazdaságilag és társadalmilag fejlettebb országok már koráb-
ban felismerték, hogy a társadalom tagjainak testi és lelki állapota (életminősége) nagyban 
hozzájárul az egyén és tágabb környezete (ország) gazdasági sikereihez is. Ellentétben 
azokkal a társadalmakkal, ahol a betegségekkel és lelki zavarokkal küszködő emberek 
óriási terheket rónak az adott ország társadalombiztosítására.
Az Egyesült Államokban évi félmillió korai halálesetet tulajdonítanak az inaktív élet-
módnak, valamint a túlsúlynak, amelyek legalább 100 milliárd dollár egészségügyi ki-
adást jelentenek (Myers [2008]). Egy ezt megelőző korábbi kutatás szerint a szabadidős 
fizikai aktivitás hiánya 24 milliárd 1998. évi dollár veszteséget generál, amely az akkori 
egészségügyi kiadások 2,4 százaléka volt (Colditz [1999]).
Kutatásunk során három fő célunk volt: 1. számszerűsíteni kívántuk a betegségek gaz-
dasági terheit, 2. a fizikai inaktivitás nemzetgazdasági költségit, illetve 3. a társadalom 
számára a fizikai aktivitás növelésével elérhető éves megtakarítások elméleti volumenét. 
Különböző módszerek állnak rendelkezésünkre az egészségi állapotot befolyásoló té-
nyezők – mint például az inaktív életmód – közvetlen költségeinek megállapítására. Ma-
gyarországon azonban még nem készültek a költségek teljes körű meghatározására irá-
nyuló kutatások. A rendelkezésünkre álló OEP-tényadatok felhasználásával ezt a hiányt 
kívánjuk pótolni, vagyis meghatároztuk a fizikai inaktivitás hazai költségeit, majd a le-
hetséges megatakarítások nagyságának becsléséről is készítettünk számításokat, amelyek 
módszertanát nemzetközi kutatásokból adaptáltuk, így a későbbiekben a költségadatok 
összehasonlíthatóvá válhatnak. A nemzetközi példák széles körben mutatják be a fizikai 
aktivitás növelésével elérhetővé váló megtakarításokat, igaz, különböző módokon, és kü-
lönböző időintervallumokat vizsgálva.
Magyarországon ilyen irányú kutatás a széles körben ismert Sportstratégia [2007]-ben 
publikált táppénzmegtakarítás-becslés, amelyet egyik kiinduló alapunknak is vettünk. Az 
ebben idézett hongkongi kutatáson alapuló táppénzmegtakarítás-becslés (67. o.) azonban 
már kiinduló tényadataiban sem helytálló, hiszen Magyarországon 31,5 milliárd forint táp-
pénzkiadás az 1996–1998 közötti időszakban volt. Az 1. ábrán a táppénz-megtakarítás mér-
tékének számszerűsítésekor a Sportstratégia [2007] szerzői felhívják a figyelmet arra, hogy 
a fizikai aktivitással más megtakarítást is el lehet érni, azonban erre vonatkozó számszerűsí-
tést nem közölnek. Kiemelik továbbá, hogy az inaktív életmód csökkentésével az egészség-
ügyi ellátásból fakadó költségek (alacsonyabb orvosi ellátási költségek, csökkenő gyógyszer-
ár-támogatási kiadások stb.) csökkennének, valamint a termelés növekedhetne (kieső napok 
csökkenése, egészségesebb társadalom, magasabb termelékenységi ráta stb.). 
A kutatásunk során szekunder adatként felhasználtuk az Eurobarométer5 2005. évi és 2010. 
évi, az OEP 2010. évi, valamint a KSH adatait, továbbá saját, országos szintű kutatásunk pri-
mér eredményeit is, amelynek adatfelvételére 2010 szeptemberében került sor (n = 1158). Idő 
és források hiányában reprezentatív kérdőíves kutatást nem állt módunkban elvégezni a hazai 
felnőtt lakosságon, de a nagymintás becslési tulajdonságoknak és a mintavételt végzők szak-
mai ismeretének köszönhetően az eredményeket alkalmasnak véljük a tendenciák megjele-
nítésére (Pintér–Rappai [2001]). A személyes megkereséssel kitöltött kérdőívünk zárt kérdé-
4 65/2007. (VI. 27.) OGY-határozat a Sport XXI. Nemzeti Sportstratégiáról.
5 Az Eurobarométer az Európai Unió tagállamaiban évente kétszer folytatott közvélemény-kutatás, amelyet 
közvélemény-kutató cégek végeznek az Európai Bizottság felkérésére. Ezeket a kutatásokat 1973 óta rendszeresen 
végzik és publikálják.
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seket tartalmazott, amelyek a felnőtt lakosság fizikai aktivitási szokásairól, egészségkárosító 
magatartásformáiról, illetve az elmúlt évben orvosnál való megjelenésének okairól szóltak. 
A vizsgálatunk során szükségünk volt arra az orvosszakértők által létrehozott teljes 
körű nómenklatúrára, amely a fizikai inaktivitással kapcsolatban álló betegségtípusokat 
és lehetséges szövődményeiket, valamint a hozzájuk tartozó betegségek nemzetközi osz-
tályozásának (BNO) kódjait is megnevezi.6 A hazai inaktivitás betegségterheinek nagysá-
gát 2009. évre vonatkozó OEP-adatok felhasználásával kívánjuk bemutatni. Az elkészített 
adatmátrix felhasználásával releváns adatokkal tudunk szolgálni az egyes betegségtípusok 
tekintetében a következő ismérvváltozatokban: betegszám, esetszám (járó, fekvő, házior-
vos), járóbeteg, fekvőbeteg, háziorvosi költség (forint), gyógyszer tb-támogatás, gyógyszer 
fogyasztói ár, gyógyászati segédeszköz tb-támogatás, gyógyászati segédeszköz fogyasztói 
ár, táppénzes napok száma, táppénz bruttó összege.
eredmények
A betegségek gazdasági terhei
 
Az inaktivitás nemzetgazdasági terheinek vizsgálatához a betegségek nemzetgazdasági ter-
heiből kell kiindulnunk, mivel az inaktivitás számos betegségnek és haláloknak egyik leg-
fontosabb tényezője. Nemzetgazdasági szinten a betegségeknek vannak közvetlen költségei 
és közvetett terhei.7 A betegségek közvetlen költségei között a betegséggel közvetlen kapcso-
6 A nómenklatúrát László Ferenc professzor készítette el, és a Sport Szakállamtitkárság hathatós közbenjárásá-
val az Országos Egészségbiztosítási Pénztártól megkaptuk a legfrissebb tényadatokat.
7 Néhány szerző a közvetett terheket közvetett költségeknek nevezi, azonban ez a betegségek és az inaktivitás 
esetében nem helytálló. A betegségek közvetett terhei között túlnyomó részben olyan tényezőket veszünk számí-
tásba, mint a betegség által okozott munkavégzés-kiesés eredménye, ahol lényeges, hogy nem történik meg az erő-
forrás-áldozat, így költség sem keletkezhet. Ezzel szemben a kiesett termelés mégis jelent veszteséget a gazdaság 
és a társadalom számára, így ezt teherként kell kezelnünk.
1. ábra
A táppénz-megtakarítások elkészített kalkulációja
Jelenlegi társadalom-
biztosítási éves
táppénzkiadások
Csökkentett
táppénzkiadások
31,5 milliárd
forint
30,4 milliárd
forint
1,1 milliárd
forint
Megtakarítás
–3%
Sportoló lakosság
aránya százalékban
Táppénz-megtakarítás Egyéb lehetséges megtakarítások
• Egészségügyi ellátásból fakadó költségek 
 csökkenése
 – alacsonyabb orvosi ellátási költségek
 – csökkenő gyógyszerár-támogatási 
  kiadások
• Összgazdasági termelésnövekedés
 – kieső napok csökkenése
 – egészségesebb társadalom magasabb 
  termelékenysége
50 százalékos
növekedéssel 15%
Jelenleg
10%
Forrás: Sportstratégia [2007].
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latban lévő kezeléseket, gyógyszereket és egyéb térítéseket számolunk el. A közvetlen költ-
ségeket Magyarországon alapvetően az Országos Egészségbiztosítási Pénztár finanszírozza, 
azonban nem szabad eltekintenünk az OEP-finanszírozáson kívüli betegszabadságokkal járó 
kiadásokról és a magánkiadásokról sem, amelyek közvetlenül a társadalom tagjait terhelik. 
A közvetett terhek között túlnyomó részben olyan tételekkel számolunk, amelyek a gaz-
daság vagy a társadalom számára veszteségként realizálódnak a betegség okozta munka-
végzés-kiesés miatt, s ezeket egészítjük ki a közvetlen költségeket kezelő OEP irányítási 
és egyéb költségeivel. Fontos azonban kiemelnünk, hogy tartós termeléskiesés csak hiány-
szakmákban vagy igen speciális esetekben lehetséges. A számítások elvégzéséhez a jelen-
legi magyarországi viszonyokat kell a feltételezések közé beépíteni, így számításunkhoz 
a következő feltételezésekkel éltünk: kínálati túlsúlyos, súrlódásos munkaerőpiac, kínálati 
túlsúlyos árupiac, csoportalapú teljesítménykövetelmények, évente átlagosan 230 napot 
dolgoznak az emberek, a veszteség alapja pedig az egy főre jutó GDP.8 
A közvetlen költségek nagy részét a társadalombiztosítás miatt az OEP-en keresztül a 
magyar állam állja. Itt gyógyszerekkel, ellátásokkal, kezelésekkel és a táppénzzel kapcso-
latos költségeket találhatunk. A közvetlen költségek másik része a magánkiadásokkal kap-
csolatos, amelyet a társadalom tagjai egészségügyi termékekre, járóbeteg-ellátásra vagy 
hálapénzre költenek. Míg a közvetlen költségek harmadik része a vállalatokat terheli, ami-
kor a betegszabadságért járó táppénzt ők fedezik ellenszolgáltatás nélkül. Az erre vonat-
kozó értékeket vélhetően alulbecsültük, mivel adatok hiányában csak a táppénzre kerülés 
előtti kötelező betegszabadságot tudtuk figyelembe venni. Ezek alapján azokat az eseteket 
figyelemen kívül hagytuk, amikor az egyén olyan rövid ideig van betegszabadságon, hogy 
ezután nem kerül táppénzre.
A közvetett terheknél először a betegségek és a rokkantság miatt történő termeléskiesést 
számítjuk, amelyben hathavi súrlódási időszakot feltételeztünk, azaz ha valaki kiesik a 
munkaerőpiacról az őt foglalkoztató vállalat hat hónapon belül talál hasonló teljesítményre 
képes alkalmazottat (kereséssel, kiválasztással és képzéssel együtt). A hazai munkaerő-
piacon néhány hiányszakmát kivéve erős túlkínálat van, s ugyan egyéni, vagy vállalati 
szinten minden bizonnyal találhatunk olyan esetet, amelyben ez a feltétel nem teljesül, 
azonban nemzetgazdasági szinten véleményünk szerint így is túlbecsüljük a súrlódási 
időszakot, mivel a legtöbb munkakör betöltőjének a pótlása ennél rövidebb idő alatt lehet-
séges. A közvetett terhek közé számítottuk továbbá az OEP irányítási és egyéb költsége-
it (ezek tényleges költségek), mivel ezek a közvetlen költségek kezeléséhez szükségesek, 
azonban a betegségekkel közvetlen kapcsolatban nem állnak.
A termeléskiesés számításánál az árupiac figyelembevétele kulcsfontosságú feltétel, 
mivel a vállalatok gazdasági teljesítménye nem attól függ, hogy az ott dolgozó munkatár-
sak mennyit termelnek, hanem attól, hogy az adott terméket és szolgáltatást milyen meny-
nyiségben értékesítik a piacon. Mivel az árupiacon erős a túlkínálat, ezért a pótlólagosan 
megtermelt termékek és szolgáltatások értékesítése nem garantált. 
Azt is figyelembe kell vennünk, hogy a vállalati szférában a teljesítménykövetelmények 
alapvetően nem egyéni szintűek, hanem csoport- és szervezetiegység-szintűek, amiből az 
következik, ha valaki rövidebb időre kiesik a csoportból, akkor a csoport többi tagja a ki-
eső teljesítményt (sok esetben folyamatosan ki nem fizetett túlórában) pótolja. Sajnálatos 
módon az egyén betegsége miatt történő munkatársi túlóra okozta stressz vagy szabadidő-
csökkenés hatását nem tudjuk számszerűsíteni. 
8 A számításaink gondolatébresztője Kollányi–Imecs [2007] tanulmányában szereplő hasonló számítás volt, 
azonban annak feltételezéseit a fentebb említett feltételezésekre cseréltük, tételeket bővítettünk és szűkítettünk, 
valamint az azóta ténnyé vált adatokat javítottuk, így gyakorlatilag a táppénzadaton kívül a két tanulmány között 
nincs egyezőség.
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Az átlagos éves munkanapok számát 230 napban határoztuk meg, mivel a normál mun-
kanapok mellett a szabadság mennyiségét is beszámítottuk. A kieső termelés alapjának 
az egy főre jutó GDP-t vettük, úgy véljük, hogy ez az egyik legmegbízhatóbb aggregát 
mutató, hiszen így a nemzetgazdasági szintű hozzáadott értéket vesszük alapul, és nem 
foglalkozunk a teljesítményeredmények megoszlásával. Ha ugyanis csak a napi átlagbért 
vennénk figyelembe, akkor az egyén által a vállalat számára termelt eredményt figyel-
men kívül hagynánk. 
A termeléskiesésen túl tehernek számít a táppénz és a betegszabadság miatti fizetés-
csökkenés is, hiszen ez a különbözet nem kerül a háztartásokon keresztül sem fogyasztás-
ra, sem megtakarításra, azaz mintegy visszafogja a gazdaság teljesítményét. 
További gazdasági terhet jelent, ha valaki betegen dolgozik (presenteesim), s emiatt 
gyengébb teljesítményével termeléskiesést okoz. Itt azonban figyelembe kell vennünk, 
3. táblázat
A betegségek gazdasági terhei Magyarországon 2005-ben és 2009-ben (folyó áron)
Millió forint Kit terhel?
2005 2009
Közvetlen KöltségeK
Állam
Gyógyszer 348 869 343 175 OEP
Gyógyászati segédeszközök 44 132 46 352 OEP
Háziorvosi szolgálat 62 917 77 612 OEP
Fogászati ellátás 21 689 22 652 OEP
Járóbeteg-szakellátás (laborkasszával) + CT, MRI 119 695 129 282 OEP
Gondozóintézeti gondozás (nemibeteg-gondozó nélkül) 9 287 4 194 OEP
Művesekezelés 16 775 22 934 OEP
Házi szakápolás 3 086 3 818 OEP
Fekvőbeteg-szakellátás 411 492 410 432 OEP
Betegszállítás 6 276 5 861 OEP
Gyógyfürdő 4 759 4 038 OEP
Kormányzati egészségügyi kiadások 109 429 112 729 OEP
Táppénz 97 024 101 571 OEP
Saját és hozzátartozói jogú, korhatár alatti 
rokkantsági és baleseti rokkantsági ellátások
257 350 632 101 ONYF
Összesen 1 512 779 1 916 749  
MagánKiadásoK
Egészségügyi magánkiadások 507 039 548 400 Egyén
Betegszabadság kiadásai 73 675 79 255 Munkáltató
Közvetett terheK
Egészségbiztosítás irányítási és egyéb költségei 28 120 48 959 Egyén
Súrlódásos termeléskiesés betegállomány miatt 272 573 285 656 Munkáltató
Fizetéscsökkenés táppénz és betegszabadság miatt 62 512 66 046 OEP
Súrlódásos termeléskiesés rokkantság miatt 50 772 55 035 Munkáltató
Presenteeism-költségek „betegen a munkahelyen” 18 957 19 867 Egyén + állam
Mindösszesen 2 526 427 3 019 968 Társadalom
Forrás: saját szerkesztés.
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hogy a teljesítmény továbbra is szervezetiegység-szintű, csak bizonyos munkakörök ese-
tén számíthatunk egyénre lebontható veszteséggel.
2005-ben a betegségek gazdasági terhei folyó áron összesen több mint 2526 milliárd 
forintot tettek ki, amely az akkori GDP 11,49 százalékára rúgott. A betegségek terheinek 
majd 83 százalékát a közvetlen költségek tették ki, és a teljes teher finanszírozását 61 
százalékban az állam vállalta magára. 2009-ben a betegségek gazdasági terhei folyó áron 
3019 milliárd forintot tettek ki, ami az adott évi GDP 11,6 százalékát jelenti. A betegségek 
terheinek ebben az évben 84 százalékát tették ki a közvetlen költségek, és a teljes teher 
finanszírozásában az állam szerepe 65 százalékra nőtt (3. táblázat). 
Bár a betegségek gazdasági terhei nominálisan növekedtek, azonban a nominális és a 
GDP-arányos növekedés mögött az inflációval korrigált reálértéken valójában 4 száza-
lékkal csökkentek a terhek. A csökkenés okai között természetesen több tényező szere-
pelhet, ezek egyike a fizikai inaktivitás csökkenése, azaz a fizikai aktivitás növekedése. 
Megjegyezzük, hogy az Eurobarometer 2005. évi kutatása szerint a magyar lakosság 
60 százaléka sohasem sportolt, ugyanakkor ugyanezen kutatás 2010-ben már „csak” 53 
százalékos inaktivitást mért a magyar társadalom körében (Bruxinfo [2007], Euroba-
rometer [2010]). A fizikai aktivitás növekedése valószínűsíthetően jobb egészségi álla-
potban és kevesebb munkahelyi hiányzásban nyilvánult meg (az egy foglalkoztatottra 
jutó táppénzes napok száma majdnem 0,87 nappal csökkent), ami a közvetett terhek 
reálértéken számított csökkenését is eredményezte. A betegségek gazdasági terheinek 
reálértéken való csökkenése jó jel lehetne, azonban a 2008–2009. évi válság hatására 
a GDP-csökkenés miatt ez mégsem elégséges, hiszen a gazdasági terhek GDP-arányos 
értékét kell figyelembe venni. 
A növekedés egyik okozója lehet az a bizonyított tény, hogy a lakosság válság idején le-
mond a magánorvosi ellátásokról, és inkább az állami egészségügyi szolgáltatásokat veszi 
igénybe. A gazdasági instabilitás idején az emberek hajlamosak elhanyagolni az egészsé-
güket, és olyankor a megelőzés (prevenció) messze elmarad a szükségestől. Következés-
képpen a gazdaságilag instabilabb országok esetében az egészségi színvonal, egészségi 
index, valamint az életminőség- és jóllétindexek is alacsonyabb értékeket mutatnak. Ennek 
tudható be, hogy az emberek rendszeresebben lesznek betegek, ezáltal újabb kiadásokat 
generálnak.
A fizikai inaktivitás nemzetgazdasági terhei a nemzetközi eredmények tükrében
A külföldi kutatások során készült, a fizikai inaktivitás költségeit megbecsülni szándé-
kozó tanulmányokban leggyakrabban a lakosságnak tulajdonítható kockázat (Population 
Attributable Risk, PAR) megbecslésével találkozhatunk. A PAR mutató segítségével egy-
fajta becslést adhatunk a mortalitás vagy a morbiditás azon adataira, amelyek adott, a vizs-
gálatban szereplő rizikófaktor miatt következtek be, ezáltal becsülhetővé téve azon esetek 
számát, amelyek az említett faktor hatásának csökkentésével megelőzhetők lennének, így 
a rájuk fordított összegek is megtakaríthatóvá válnának.
A mutató számításakor a rizikófaktor nélküliek számát az összes esetszám százalékában 
adjuk meg. Ezt a százalékértéket bővíti ki a szakirodalom a fizikai aktivitás tényezőjének 
bevonásával:
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P RR
P RR
=
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100
ahol: 
Pexp: a lakosság azon része, amelynél jelen van az adott rizikófaktor;
RR: az inaktív életmódnak köszönhető relatív kockázat.
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Az itt kapott érték már a lakosság számának aktív és inaktív részekre bontásán keresz-
tül, a relatív kockázat meghatározásával pontosabb becslést ad az adott rizikófaktor, ese-
tünkben az inaktív életmód és a megbetegedések számának és költségének kapcsolatáról 
(Powell [1997]). Fizikailag aktív életmódon minden olyan rendszeresen – minimum heti 
három alkalommal – végzett sport- és szabadidősport- vagy egyéb tevékenységet értünk, 
amelynek során az emberi test az egészség megőrzéséhez elengedhetetlenül szükséges fi-
zikai megterhelésnek van kitéve, segítve ezzel az izmok, a keringési rendszer, a csontozat 
megfelelő fejlődését, működését. Harsányi [2001] definíciója szerint az aktív testedzés 
olyan rendszeres és folyamatos edzéstevékenység, amely hetente három-négy alkalom-
mal minimálisan 30-40 perces időtartamot vesz igénybe, és jellemezője, hogy az edzés 
ingererőssége az alacsonytól a közepes szintig terjed (a maximális pulzusszámterhelés 
65–85 százaléka). Így a fizikai inaktivitáson mozgásszegény életmódot – az egészség meg-
őrzéséhez szükséges mennyiségű mozgás hiányát – értünk.
A fizikailag inaktívak összes népességhez viszonyított arányának számításakor az Euro-
barometer 2010. évi adatait használtuk. Ebből kiderül, hogy a magyar lakosság több mint fele 
(53 százalék) soha, semmilyen sporttevékenységet nem végez. A lakosság 24 százaléka havonta 
1-3 alkalommal vagy ritkábban végez sporttevékenységet. Az általunk használt fizikailag inak-
tív definíciónak a lakosság 77 százaléka felel meg (2. ábra). A havonta egy, három vagy annál 
ritkább testmozgásnak nincsen egészségmegőrző hatása, ezért a továbbiakban Magyarország-
ra ezt a 77 százalékos inaktivitási arányt vesszük mérvadónak (Eurobarometer [2010]). 
2. ábra
A fizikai aktivitás mutatói a teljes magyar lakosság körében
53%
24%
18%
5%
Soha
Havonta 1-3 alkalommal vagy ritkábban
Hetente 3-4 vagy 1-2-szer
Hetente minimum 5-ször
Forrás: Eurobarometer [2010].
Az Eurobarometer [2010] szerint a nem sportolók – vagyis a fizikailag inaktívak – zöme 
nyilatkozott úgy, hogy nincs ideje a sportra, és ebben az EU–27-nél sincs nagy eltérés. Az 
inaktivitás fő okaként ugyanakkor jóval többen jelölték meg a rokkantságot vagy betegsé-
get (Magyarországon: 20 százalék, az EU–27-ben: 13 százalék). Meglepően alacsony volt 
azok száma, akik a drágaságát és a közelükben lévő sportolásra alkalmas infrastruktúrát 
jelölték meg mozgásszegény életmódjuk okaként.
A mozgásszegény életmód rizikófaktorként jelentkezik több krónikus betegségnél: a 
szív- és érrendszeri megbetegedéseknél, a rákos megbetegedések bizonyos csoportjainál, 
a diabétesz egyes típusainál és a csontritkulásnál, mivel ezek nagyobb gyakorisággal ala-
kulnak ki az inaktív életmód következtében (Kruk [2007], Colditz és szerzőtársai [1995], 
Yu és szerzőtársai [2003]).
Számításainkban összesített relatív kockázati rátát (relative risk, RR) használtunk. En-
nek segítségével becsülhetjük a fizikai inaktivitás jövőbeli kiadásait, a szív- és koszorúér-
 megbetegedésekkel, a stroke-kal, a vastagbélrákkal, az emlőrákkal, a 2-es típusú diabétesz-
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szel és a csontritkulással kapcsolatban, amelyet a nemzetközi kutatások is számszerűsítettek. 
Az aktív életmód szerkezeti és működésbeli változásokat idéz elő a szívben és érrendszer-
ben, mivel edzés hatására nő a szívizom tömege, amely így egy összehúzódás során több 
vért képes az érrendszerbe pumpálni, mind nyugalmi állapotban, mind pedig maximális ter-
heléskor. A mozgás szerepe a testsúlykontroll témakörében is kiemelkedően fontos, hiszen 
középkorúaknál minden plusz kilogramm túlsúly 3,1 százalékkal növeli a szív- és érrend-
szeri megbetegedések, 4,5 százalékkal a cukorbetegség kialakulását (Colditz és szerzőtársai 
[1995]). Az aktív életmódot élők esetében 30–40 százalékkal kisebb eséllyel fejlődhet ki 
a vastagbélrák, mint az inaktív életmódot élőknél, az aktivitás intenzitásától függ a moz-
gás védő hatása (Lee [2003]). A rendszeres fizikai aktivitás pozitívan befolyásolja a csontok 
anyagcseréjét. A gyermekkorban elkezdett rendszeres mozgás, sportolás amennyiben felnőtt 
korban sem marad abba, védhet a csontritkulástól – magasabb ásványianyag-szintről indul a 
csontozat korral járó ásványianyag-csökkenése (Martos [1998]).
Napjainkra több kutatás is foglalkozott a daganatos megbetegedések közül az em-
lőrák kialakulása és a mozgásszegény életmód kapcsolatával. Noha a testmozgással 
csökkenthető kockázat százalékos mértéke kutatásonként változó, abban mind egyetért, 
hogy a daganatos megbetegedések körében a nőknél az emlőrák kialakulásának kocká-
zatát nagyban csökkentheti a mozgásban gazdag életmód (Thune és szerzőtársai [1997], 
Rockhill és szerzőtársai [1999]). 
A relatív kockázati rátákhoz egy kanadai kutatás adatait használtuk fel, amelyben ezeket 
a rátákat metaanalízis (azaz több hasonló célú kutatás adataiból készült összevont összegző 
elemzés) segítségével határozták meg: összegezték kilenc nemzetközi felmérés végeredmé-
nyét és a szakirodalomban megjelent közleményeket (Katzmarzyk és szerzőtársai [2000]).
A kockázati ráta úgy határozható meg, ha először kiszámoljuk a kapcsolat szorosságát 
a fizikai inaktivitás és a krónikus megbetegedések között. Majd vesszük az érintett meg-
betegedéseknek az inaktív életmódot folytató embereknél, valamint az aktív életmódot 
folytató emberek körében vett arányainak hányadosát. A kapcsolat szorossága logiszitkus 
regresszióval becsülhető, a sokaságból vett minta alapján esetünkben 95 százalékos szig-
nifikanciaszint mellett élhetünk feltételezéssel a sokaságra nézve (4. táblázat). 
4. táblázat
Az összesített relatív kockázati ráta értékei a vizsgált betegségtípusokra
Betegségtípusok Relatív kockázati ráta*
Szív- és érrendszeri megbetegedések 1,9 (1,6–2,2)
Stroke 1,4 (1,2–1,5)
Magas vérnyomás 1,4 (1,2–1,6)
Vastagbélrák 1,4 (1,3–1,5)
Emlőrák 1,2 (1,0–1,5)
2-es típusú diabétesz 1,4 (1,2–1,6)
Osteoporosis 1,6 (1,2–2,2)
* Zárójelben 95 százalékos konfidenciaintervallumok. 
Forrás: Katzmarzyk és szerzőtársai [2000].
Az RR-értékek betegségtípusokra vonatkozó összegyűjtése alapján és a népességre 
jellemző fizikai inaktivitás gyakoriságát felhasználva kiszámolhatjuk az inaktív életmód 
hatására kialakult megbetegedések összes megbetegedéshez viszonyított arányát, vagyis a 
lakosságnak tulajdonítható kockázat (Population Attributable Risk, PAR) mutatóját, más 
szóval a megbetegedések életmódnak tulajdonítható hányadát, tehát azt a részét, amiért 
felelősség terheli az egyént. A populációs járulékos kockázat mutatóját betegségenként 
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külön-külön kell kiszámítani, mert minden említett betegségnél más és más hatása van a 
fizikai aktivitásnak (5. táblázat).
5. táblázat 
PAR-értékek százalékos formában, 77 százalékos fizikai  
inaktivitási szintet feltételezve a lakosság körében
Betegségtípusok Alsó korlát Átlagos érték Felső korlát
Szív- és érrendszeri megbetegedések 31,6 40,9 48,0
Stroke 13,3 23,5 27,8
Magas vérnyomás 13,3 23,5 31,6
Vastagbélrák 18,8 23,5 27,8
2-es típusú diabétesz 13,3 23,5 31,6
Osteoporosis 13,3 31,6 48,0
Forrás: saját szerkesztés.
Az inaktív életmódnak betudható egészségügyi költségek betegségek szerint
Mindezek ismeretében alkalmazva az így kapott populációs járulékoskockázat-mutatóját, 
valamint felhasználva a 2009. évi közvetlen egészségügyi kiadásokat az OEP költségve-
téséből, becsülhetővé válik a vizsgált betegségekre számolt egészségügyi költségek azon 
része, amely közvetlenül az inaktív életmódnak tudható be. A 6. táblázat a vizsgált beteg-
ségcsoportonkénti bontásban tartalmazza azokat a kiadásokat, amelyek az OEP-kasszát 
és azon keresztül az állami költségvetést terhelték 2009-ben. Mindezek alapján elmond-
hatjuk, hogy a kérdéses betegségeknél a rendelkezésre álló költségadatok szerint az állami 
kiadások elérik a 201,7 milliárd forintot.
6. táblázat
A mozgásszegény életmódnak tulajdonítható költségek 77 és 67 százalékos inaktivitást 
feltételezve, OEP-kiadások és kiválasztott betegségtípusok szerint (millió forint)
Betegségtípusok Teljes összeg 
Az inaktivitásból eredő 
költségek átlagos értékei
10 százalékpontos 
csökkenésből származó 
költségmegtakarítás 
átlagos értékei77 százalékos 67 százalékos 
Szív- és érrendszeri betegségek 82 540 33 786 31 049 2 737 
Stroke 464 109 98 11 
Magas vérnyomás 75 479 17 773 15 953 1 820 
Vastagbélrák 19 460 4 582 4 113 469 
2-es típusú diabétesz 21 588 5 083 4 563 521 
Osteoporosis 2 173 687 623 64 
Összesen 201 704 62 022 56 399 5 623 
Szív- és érrendszeri betegségek: I20, I21, I22, I23, I24, I25, I26, I61, I63, I66, I672, I674, I70, I74, 
I771, U9900, I801, I802, I803); stroke (I64); magas vérnyomás (I10), vastagbélrák (C18); 2-es típusú 
diabétesz (E11;E13;E14); osteoporosis (M812+M8190).
Forrás: saját számítás az OEP adatai alapján.
A költségadatok alapján egyfajta rangsort is felállíthatunk a különböző betegségcso-
portok kiadásai szerint. Ennek megfelelően a legmagasabb gazdasági terhet a szív- és 
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érrendszeri betegségek jelentik – az összes kiadás több mint felét –, ezt követi a magas 
vérnyomás magas aránnyal, azután a 2-es típusú diabétesz és a vastagbélrák közel azonos 
arányban, végül az osteoporosis és a stroke zárják a sort. 
Ami a számítások alapján láthatóvá válik, hogy a becslés átlagaként körülbelül 62 milli-
árd (43 és közel 76 milliárd közötti) forint a fizikailag inaktív életmód miatt merül fel, így 
ha az életmódon változtatnánk, a kiadások is csökkenthetők lennének.
Az aktív életmód előnyeinek kihasználásával realizálható hasznot indirekt módon be-
csültük meg: a kevésbé inaktív életmód költségeit határozzuk meg. A 6. táblázat 3. szám-
oszlopában 67 százalékos fizikai inaktivitást feltételeztünk a lakosság körében, ami átla-
gosan 5,6 milliárd (4,3 és 6,3 milliárd közötti) forint megtakarítást eredményezne az OEP 
kiadásai között. 
A 3. ábra mutatja a betegségek költségeinek megoszlását, amely által nyomon követ-
hető, hogy a legmagasabb összeg a szív- és érrendszeri megbetegedések és a vastagbél-
rák esetében a betegségek nemzetközi osztályozása (BNO) szerinti egészségügyialap-
 felhasználás, a magas vérnyomásnál, a 2-es típusú diabétesznél és az osteoporosis esetén 
pedig a gyógyszerekre fordított összeg. A betegségcsoportok költségeinek megoszlását jól 
láthatjuk a 3. ábrán, így kijelenthetjük, hogy arányaiban a szív- és érrendszeri megbetege-
dések esetében a legnagyobb a táppénzre fordított összeg. 
3. ábra 
Az egyes betegségek inaktivitásnak tulajdonítható  
átlagos költségeinek megoszlása (milliárd forint)
0
5
10
15
20
25
30
35
Szív- és érrendszeri
megbetegedések
Stroke Magas
vérnyomás
Vastagbél-
rák
2-es típusú
diabétesz
Osteoporosis
Táppénz BNO szerinti egészségügyialap-felhasználás
Gyógyszerek
Betegség-
csoportok
Gyógyászati segédeszközök
Költség
(milliárd forint)
Forrás: saját számítás OEP-adatok alapján.
Mindezek után elmondható, hogy a vizsgált betegségcsoportoknál a két legmagasabb 
összegű kiadás a BNO szerinti egészségügyialap-felhasználás, valamint a gyógyszerek 
voltak. Ezek az adatok azonban csak az OEP kiadásait tartalmazták. 
Figyelembe véve, hogy ez nem egyenlő a betegségekre fordított teljes, az államot terhelő 
összeggel (csak a 6 betegségtípus), azzal a helytálló következtetéssel élhetünk, hogy az 
összes ilyen jellegű kiadás ennél az összegnél nyilvánvalóan magasabb. A 7. táblázatban 
az általunk vizsgált hasonló metodikával készült nemzetközi kutatások adatait jelenítjük 
meg a saját adatainkkal kiegészítve.
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7. táblázat
A hasonló metodikával készült nemzetközi kutatások jellemzői
Ország
Fizikai 
inaktivitás 
terhei
Fizikai inaktivitás 
csökkentésével elérhető 
haszon
Metodika Készült
Ausztria n. a. 254 millió euró
PAR, a sportolásnak 
tulajdonítható baleseti 
ellátás költségei
Weiss és 
szerzőtársai 
[2000] 
Norvégia 980 euró/fő/év n. a
Fizikai inaktivitásnak tu-
lajdonítható orvosi ellátás 
költségei, termeléskiesés, 
társadalmijólét-csökkenés
Felderer és 
szerzőtársai 
[2006]
Finnország n. a. 1200 euró/fő
Nemzetgazdasági 
költségek, egészségügyi 
ellátás költségei
Felderer és 
szerzőtársai 
[2006]
Svájc
1,76 milliárd 
euró
1,76 milliárd euró 
közvetlen költségek + 
910 millió euró közvetett
PAR, fizikai inaktivitás 
közvetett és közvetlen 
költségei
Martin és 
szerzőtársai 
[2001]
Egyesült 
Királyság
n. a. 8,2 milliárd font PAR BHF [2007]
Egyesült 
Államok
21,6 milliárd 
dollár
1,3 milliárd dollár  
(5 százalékkal csökken az 
inaktív lakosság aránya)
PRFCA* Chenoweth 
[2005] 
Kanada
2,1 milliárd 
kanadai dollár
150 millió kanadai dollár 
(az inaktivitás szintjét 10 
százalékkal csökkenteni)
PAR 
Katzmarzyk és 
szerzőtársai 
[2000] 
Magyarország
156,28–279,21 
millió euró
15,74–22,91 millió euró
PAR, fizikai inaktivitás 
közvetett és közvetlen 
költségeinek egy része
Ács és 
szerzőtársai 
[2011]
* Proportionate Risk Factor Cost Appraisal.
Forrás: saját szerkesztés.
A költségek szerkezete
Az orvosszakértők által rendelkezésünkre bocsátott nómenklatúra segítségével kutatásun-
kat kiterjesztettük a fizikai inaktivitással kapcsolatban álló további betegségekre is. 
A 4. ábrán látható, hogy 2009-ben az inaktivitással összefüggésben lévő betegségek 
(szív- és érrendszeri betegségek, stroke, vastagbélrák, 2-es típusú diabétesz, osteoporosis, 
depresszió, emésztőrendszeri szövődmények, obesitas, magas triglicerid, szándékos önár-
talom) és szövődményeik, vagyis az általunk meghatározott teljes nómenklatúra az állam-
nak 283,5 milliárd forint költséget jelentett. A teljes állami költségrészben – a nemzetközi 
irodalmaknak megfelelően – a BNO szerinti egészségügyialap-felhasználás, a gyógyszer- 
és gyógyászati segédeszköz tb-támogatás, valamint a táppénz bruttó értéke szerepel. 
A legnagyobb költségrészt (49 százalék) a BNO szerinti egészségügyialap-felhasználás 
(járó-, fekvőbeteg, háziorvosi) és a gyógyszerek (tb) költségei jelentették (44 százalék). A 
táppénz bruttó összege „csupán” 5 százalékát, a gyógyászati segédeszközök (tb) költsége 
az összköltségek 2 százalékát tették ki. 
Az egyes betegségek, valamint szövődményeiknek költségeit az 5. ábra szemlélteti.
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5. ábra
A vizsgált betegségtípusok állami költségei, 2009 (ezer forint)
3 733 421 214
32 973 206
2 173 369
464 154
21 588 137
19 459 670
14 292 503
75 479 095
82 540 361
34 149 538
Szándékos önártalom (X60-X84)
Obesitas (E66; E67; E68)
Magas triglicerid (E78)
Osteoporosis (M812; M8190)
Stroke (I64)
2-es típusú diabétesz (E11; E13; E14)
Vastagbélrák (C18; C19; C20; C21)
Emésztőrendszeri szövődmények 
(K21; K25; K26; K27; K44; K70;K760; K85; K86)
Magas vérnyomás (I10)
Szív- és érrendszeri betegségek (I20; I21; I22; 
I23; I24; I25; I26; I61; I63; I66; I672; I674; I70; 
I74; I771; U9900; I801; I802; I803)
Depresszió (F10; F13; F31; F32; F33; F34; F38; 
F39; F40; F41; F92; R45)
Forrás: saját szerkesztés.
A felsorolt tünetegyüttesek költségei az államnak 2009-ben közel 283,5 milliárd fo-
rintjába kerültek, amelyek közül a szív- és érrendszeri betegségek (82,5 milliárd forint), a 
magas vérnyomás (75 milliárd forint), valamint a depresszió (34 milliárd forint) kiadásai 
voltak a legmagasabbak.
A vizsgált betegségek miatt több mint 10 millió alkalommal jelent meg beteg az orvos-
nál. A 6. ábrán az orvosnál megjelenő betegszám 2009. évi megoszlása látható.
Az OEP adatai nyomán elmondható, hogy az emberek több mint egynegyede (28,51 
százalék) a magas vérnyomás tünetei, 23,57 százaléka a szív- és érrendszeri, 15,3 százalék 
a depresszió miatt vett igénybe orvosi szolgáltatást.
Az inaktivitás betegségtípusai révén 2009-ben a hazai lakosság 4 252 775 napot töltött 
táppénzen: 48,9 százaléka depresszió, 20,5 százaléka szív- és érrendszeri betegségek, 18,2 
százaléka magas vérnyomás és szövődményei miatt. A betegségtípusok közül a depresszió 
jár a legmagasabb táppénzráfordítással (7. ábra), amely a bruttó táppénzráfordítások 49,7 
százaléka. 
A 8. ábra mutatja, hogy a fizikai inaktivitás 10 százalékpontos csökkentésével várható-
an a rizikófaktorból adódó táppénzkiadások 1,8 milliárd forinttal lennének alacsonyabbak, 
4. ábra
A fizikai inaktivitás magyarországi betegségterhei (forintban)
141 176 264 659123 460 003 473
5 191 758 486 13 716 951 970
BNO szerinti egészségügyialap-felhasználás
Gyógyszer tb-támogatás
Gyógyászati segédeszköz tb-támogatás
Táppénz bruttó összege
Forrás: saját szerkesztés.
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ami az életmódnak tulajdonítható költségek szerint átlagosan 11,20 százalékos csökkenést 
jelentene (10,25 százalék14,33 százalék). Ez a gyakorlatban átlagosan 573 175 táppénzes 
nap megtakarítását jelentené egy évben.
6. ábra
Az orvosnál megjelenő betegek száma a vizsgált betegségek szerint, 2009 (fő)
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Forrás: saját szerkesztés.
7. ábra
A bruttó táppénzkiadások betegségtípusonként (ezer forint) 
782
2395
2791
6820
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Emésztőrendszeri
szövődmények
Magas vérnyomás
Szív- és érrendszeri
betegségek
Depresszió
Bruttó táppénz-
kiadások összege
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Depresszió (F10, F13, F31, F32, F33, F34, F38, F39, F40, F41, F92, R45).
Szív- és érrendszeri betegségek (I20, I21, I22, I23, I24, I25, I26, I61, I63, I66, I672, I674, I70, I74, 
I771, U9900, I801, I802, I803).
Magas vérnyomás (I10).
Emésztőrendszeri szövődmények (K21, K25, K26, K27, K44, K70,K760, K85, K86).
Forrás: saját szerkesztés.
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8. ábra
A táppénz és táppénzes napok megtakarításai
Jelenleg 77% 10 százalékoscsökkenéssel 67%
16,04 milliárd
forint
14,24 milliárd
forint
Megtakarítás
Inaktív lakosság
aránya (százalék)
1,8 milliárd
forint
11,2%
Forrás: saját szerkesztés.
A gyógyszer és gyógyászati segédeszköz tb-támogatáson felüli része az egyének és ház-
tartások kiadási oldalán megjelenő költség szerkezetéről 9. ábra szolgáltat információt.
9. ábra
A vizsgált betegségtünetek egyéni hozzájárulás részei, 2009 (százalék) 
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Forrás: saját szerkesztés.
Az orvosnál megjelenő betegekkel súlyozott egyéni gyógyszer (35,41 százalék) és 
gyógyászati segédeszköz (22,32 százalék) hozzájárulásának átlagos értéke legfeltűnőb-
ben az obesitas esetében tér el, hiszen itt az egyéni gyógyszer-hozzájárulás átlagos ér-
téke 78 százalék. 
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Köztudott tény, hogy Európában az elmúlt 20 évben megduplázódott az elhízott (túlsú-
lyos) emberek száma. Magyarországon 2009-ben az OEP adatai alapján az obesitas miatt 
131 576 ember vett igénybe orvosi szolgáltatást, amely az államnak 421,2 millió forint ki-
adást jelentett. Magyarországon jelenleg nincs forgalomban törzskönyvezett elhízás elleni 
gyógyszer, így a döntéshozók és az állampolgárok figyelmét fel kell hívni arra a tényre, 
melyet költséghatékonysági vizsgálatok is alátámasztottak – és az obesitas esetében is ki-
emelten igaz –, hogy olcsóbb a fizikai aktivitás fokozásával a betegségek megelőzése, mint 
a gyógyszeres kezeléssel elérhető egészségjavulás (Apor [2010]). Egy 2008. évi kutatás 
szerint a fizikailag aktív túlsúlyosak egészségügyi kilátásai hosszú távon jobbak, mint a 
normálsúlyú inaktívaké (Brown [2008]). 
Számos kutató által bizonyított és hangoztatott tény, hogy bármely életszakaszban el-
kezdett fizikai aktivitás javítja az egészséget. Hahn és szerzőtársai [2009] 1653 metaboli-
kus szindrómában szenvedő betegen azt tapasztalta, hogy azoknak az esélye a betegségre, 
akik a napi fél óra gyaloglás mellett hetente egy órát sportoltak, 0,70-re (férfi), illetve 0,74-
re (nő) csökkent, amely esélyhányados a sportolás növelésével tovább javítható. Végezetül 
megállapították, hogy intenzív fizikai aktivitásra is szükség van a mérsékelt szabadidős 
tevékenység mellett.
Mindezek után a vizsgálatba bevont 11 betegségtípus és szövődményeik megtakarítási 
volumenét számszerűsítettük (10. ábra).
10. ábra
Az inaktivitás 10 százalékpontos csökkentésével  
realizálható elméleti nemzetgazdasági megtakarítások
283,5 milliárd
forint
274,42 milliárd
forint 
Jelenleg 77% 10 százalékoscsökkenéssel 67%
Megtakarítás
Inaktív lakosság
aránya (százalék)
9,1 milliárd
forint
Forrás: saját számítás.
Látható, hogy a szakértők által meghatározott betegségek és szövődményeik évente át-
lagosan 9,1 milliárd forint elméleti költségmegtakarítást indukálnának az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár kasszájában. Az adatok nem tartalmazzák az egyénre, a munkálta-
tókra, valamint az államháztartás más alrendszereire háruló kiadásokat, amelyek tovább 
növelik a betegségekre fordított kiadásokat, ezzel együtt a fizikai inaktivitásnak tulajdo-
nítható részük is növekszik, ami a társdalom fizikai aktivitásának növelésével a példánk-
ban bemutatott elméleti megtakarítási összeget tovább növelhetné.
706 Ács Pongrác–Hécz Roland–Paár Dávid–Stocker Miklós 
Összegzés és kitekintés
Tanulmányunkban bemutatuk, hogy a fizikai inaktivitás csökkentésével milyen hatalmas 
összegeket lehetne megtakarítani nemzetgazdasági szinten. A nemzetközi tendenciákat 
figyelve az Európai Unió kilenc országában kimondottan a fizikai aktivitás fokozásával 
kapcsolatos stratégiák készültek – kormányok és szociális partnerek részvételével – a 
munkavállalók egészségének megőrzésére.
A stratégiák a munkahelyi egészségmegőrzés (fizikai aktivitás) és jó közérzet előmoz-
dítására helyeznek kiemelt hangsúlyt. Ausztria, Belgium, Dánia, Finnország és Norvé-
gia már nemzeti és vállalati szinten is szisztematikus erőfeszítéseket tett a munkavállalói 
egészség javítására, és konkrét jogszabályokat és szakpolitikai lépéseket dolgozott ki a 
kérdés kezelésére. A jó közérzet előmozdítását célzó megközelítések bizonyíthatóan nem 
maradnak hatástalanok. Külföldi tanulmányok szerint jól szervezett mozgásintervenciós 
programok magas hatásfokkal működhetnek a hátrányos szocioökonómiai helyzet okozta 
rossz egészségi állapot elleni küzdelemben (Abernathy és szerzőtársai [2002]). A gazda-
ságilag is elmaradott közösségekben is hatásosan sikerült bevezetni és terjeszteni ezt a 
prevenciós célzatú rendszeres sportaktivitást (Gémes [2008]).
Kutatási eredményeink bizonyítják, hogy a fizikai aktivitás viszonylag alacsony költsé-
gekkel jelentősen javítható az életminőség és egészség, a társadalom adott (akár hátrányos 
helyzetű) célcsoportjai számára megfelelő minőségű és elérhető célprogramok kidolgozása 
válik lehetővé (Ács és szerzőtársai [2010]).
A preventív egészségpolitika kiemelt célja a társadalmi-gazdasági helyzetük folytán 
hátrányban lévő csoportok, közösségek, területek célirányos ösztönzése. Egy külföldi ku-
tatás az elmúlt évszázad gazdasági fejlődésének vizsgálatakor arra a megállapításra jutott, 
hogy a populáció egészségi állapotának fejlődése a gazdasági növekedés mintegy 30–40 
százalékáért tehető felelőssé (Arora [2001]). A társadalom fizikai aktivitásának növelését 
tudatosan célzó, a társadalmi felelősséget is magában foglaló marketingeszközök alkalma-
zása közvetett úton növelheti a társadalom jólétét, ami a politikai döntéshozók felelőssége 
is. Az aktív prevenciós politika hiánya csak növeli a jövőbeli forrásigényt.
Összegezve: a fizikai inaktivitás csökkentésével a népesség egészségi állapota bizonyít-
hatóan javul, ami növeli a termelékenységet és csökkenti az egészségi állapottal összefüg-
gő szociális kiadások mértékét, ezáltal serkenti a gazdasági növekedést, ami pozitívan hat 
az ország versenyképességére.
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